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Dans les consultations pédopsychiatriques, beaucoup d’enfants présentent
une symptomatologie, qui, si elle leur est propre, est liée au fonctionnement
psychique du parent. À la lumière d’une vignette clinique, l’article développe
différents impacts chez l’enfant confronté à la maladie mentale du parent et plus
particulièrement quand il s’agit de psychose. L’impact du processus psychotique
du parent n’est pas sans effet sur le regard et l’attention portés à l’enfant. Sont
ainsi successivement abordés les aspects de l’angoisse, de la dépression, de la
culpabilité, de l’opposition, de la mise à distance, de la parentification et de la
psychose partagée. L’auteur évoque ensuite quelques éléments spécifiques de
la prise en charge en discutant des questions du cadre de travail, des éléments
de la rencontre avec l’enfant autour de ses représentations et des enjeux de la
relation entre le parent malade et l’enfant. Au moment opportun, il y ...
Document type : Article de périodique (Journal article)
Référence bibliographique
de Becker, Emmanuel. Avoir un parent malade mental: repères diagnostiques et
thérapeutiques. In: Neuropsychiatrie de l'Enfance et de l'Adolescence, Vol. 59, no.6, p. 348-355
(2011)
DOI : 10.1016/j.neurenf.2011.04.003
Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adolescence 59 (2011) 348–355
Article original
Avoir un parent malade mental : repères diagnostiques
et thérapeutiques
To have a parent with mental illness: Diagnostic and therapeutic guidelines
E. de Becker
Service de psychiatrie infanto-juvénile, cliniques universitaires Saint-Luc, université catholique de Louvain,
10, avenue Hippocrate, BP 2090, 1200 Bruxelles, Belgique
Résumé
Dans les consultations pédopsychiatriques, beaucoup d’enfants présentent une symptomatologie, qui, si elle leur est propre, est liée au fonc-
tionnement psychique du parent. À la lumière d’une vignette clinique, l’article développe différents impacts chez l’enfant confronté à la maladie
mentale du parent et plus particulièrement quand il s’agit de psychose. L’impact du processus psychotique du parent n’est pas sans effet sur le regard
et l’attention portés à l’enfant. Sont ainsi successivement abordés les aspects de l’angoisse, de la dépression, de la culpabilité, de l’opposition, de
la mise à distance, de la parentification et de la psychose partagée. L’auteur évoque ensuite quelques éléments spécifiques de la prise en charge
en discutant des questions du cadre de travail, des éléments de la rencontre avec l’enfant autour de ses représentations et des enjeux de la relation
entre le parent malade et l’enfant. Au moment opportun, il y aura lieu de permettre à l’enfant de rencontrer son parent dans sa réalité, c’est-à-dire,
dans les aspects propres de sa maladie mentale.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract
In the pedopsychiatric consultations, much of children present a symptomatology, which if it’s personal for them, is related to the psychic
functioning of the parent. In the light of a clinical situation, the article develops various impacts in the child confronted with the mental disease
of the parent, and specific when it’s about psychosis. The impact of the process psychotic of the parent is not without effect on the glance and
the attention paid to the child. The aspects of the anguish, depression, culpability, opposition, differentiation, parentification and shared psychosis
are thus successively approached. The author evokes then some specific items of the treatment while discussing the questions of the framework
of work, the items of the meeting with the child around the representations and of the stakes of the relation between the sick parent and the child.
At the convenient time, it will be necessary to make it possible to the child to meet the parent in his reality, i.e. the personal aspects of his mental
illness.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction
La santé mentale d’un enfant est en grande partie tributaire
de l’équilibre de sa structure familiale et, en particulier, du sta-
tut psychique de ses parents. L’enfant se développe en fonction
de la qualité de ses supports identificatoires, de la cohérence et
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de la constance que ceux-ci lui manifestent à travers les liens
d’attachement. L’évolution ontogénique de l’espèce humaine
intègre l’état de néoténie quand l’enfant vient à naître. Il dépend
alors pleinement de l’adresse de ses parents à son égard, dans les
besoins nourriciers comme dans les investissements psychoaf-
fectifs. Cette caractéristique de l’humain perdurera plusieurs
années.
Nombre d’enfants présentent une symptomatologie qui, si
elle leur est propre, est inéluctablement liée au fonctionnement
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mental du parent et de ce qu’il induit chez celui qui lui est dépen-
dant [1]. Ainsi, la consultation pédopsychiatrique rencontre des
enfants en mal de part la souffrance psychique d’un des parents
quand ce n’est pas du couple parental1.
À la lumière d’une vignette clinique, l’article développe les
différents impacts constatés chez l’enfant, ses diverses moda-
lités défensives pour aborder ensuite les lignes principales de
l’accompagnement thérapeutique. Notre expérience s’appuie
sur des consultations pédopsychiatriques ambulatoires au sein
d’un hôpital général.
2. Vignette clinique
Sans être paradigmatique, la vignette clinique décrit certains
aspects des diverses répercussions sur l’enfant confronté à la
maladie mentale d’un des parents. Comme nous l’abordons plus
loin, l’enfant se positionne par rapport à ce parent en fonction
de paramètres internes et contextuels, exprimant son mal-être
à travers une symptomatologie aussi diversifiée qu’elle peut
concerner l’un ou l’autre des multiples plans de son dévelop-
pement.
Renaud, âgé de dix ans, est accompagné par son père lors
de la première consultation. Celui-ci souhaite une aide pour son
fils suite aux interpellations répétées de l’enseignant concernant
la distractibilité de l’enfant en classe. Pour le professionnel,
Renaud vit dans son monde, rêvassant, les yeux rivés sur un
détail ou l’autre du local. Les conséquences sur les performances
scolaires alertent l’enseignant et le père sans que l’enfant ne
semble les ressentir, malgré les tentatives d’interpellation de
l’entourage. Estimé par les adultes qui le connaissent comme très
intelligent, Renaud accorde plus d’importance à faire le clown
en compagnie de quelques amis, ce qui ne l’empêche pas d’être
discret, voire secret sur ses émotions et son vécu.
À notre demande d’exploration du contexte familial, le père
précise, à mots contenus, les particularités de sa famille, excu-
sant d’emblée la mère qui n’a pas souhaité participer à ce premier
entretien. Médecin anesthésiste, s’impliquant intensément dans
sa profession, Monsieur décrit le cadre de vie à domicile. Père de
deux enfants (Sarah, âgée de 14 ans et Renaud), il a été, avec sa
femme, bouleversé quand leur troisième enfant est décédé trois
jours après sa naissance, probablement des suites d’une malfor-
mation cardiaque non décelée, il y a de cela sept ans. Devant
Renaud, qui se concentre sur le vol d’oiseaux observés par la
fenêtre du bureau, le père parle des liens d’attachement entre
les quatre membres de la famille, renforcés après le décès du
dernier enfant. Doucement, l’émotion dans la voix, il évoque les
conséquences de ce drame sur l’état de sa femme. Elle a perdu
la joie de vivre ; son caractère s’est profondément modifié à tel
point qu’elle a été hospitalisée à plusieurs reprises.
La concentration de Renaud sur des objets extérieurs au
contenu de l’entretien augmente au fur et à mesure que le père
1 Dans la suite du texte, nous utilisons indifféremment des termes comme
parent « malade », « psychiatrique », « souffrant psychologiquement ». . . pour
désigner l’adulte qui présente un trouble psychique grave. L’objet de l’article
est de se centrer sur l’enfant sans ouvrir une discussion sur la terminologie
utilisée pour qualifier l’affection de son parent.
décrit la situation et parle de sa femme. Attentif à l’enfant,
nous n’estimons pas opportun de le sortir, à ce moment, de son
mode d’aménagement par rapport au sujet sensible et chargé
d’émotions que le père évoque. Celui-ci poursuit la description
soulignant qu’il y a un an environ, le psychiatre de Madame a
invité toute la famille et, devant sa patiente, a parlé de sa mala-
die mentale et du fait qu’elle ne pourrait pas guérir. Renaud et
Sarah n’ont pas donné suite à cette rencontre ne posant aucune
question sur la santé de leur mère.
Depuis lors, le quotidien familial est scandé par le comporte-
ment surprenant quand il n’est pas incohérent, voire explosif de
Madame. N’ayant pu maintenir son activité professionnelle en
tant que juriste, celle-ci s’occupe essentiellement de l’éducation
de ses enfants, maintenant quelques rares relations sociales et se
consacrant à un projet d’école destinée aux enfants handicapés
(malvoyants et malentendants).
Le père souligne également que, depuis trois mois, sa femme
a décidé de mettre fin au traitement psychiatrique (entretien et
médication), estimant ne plus en éprouver le besoin, décision
qui n’a pas tardé à être suivie de conséquences sur l’ambiance
familiale. Les tensions entre la mère et Sarah éclatent réguliè-
rement, Renaud s’isole constamment dans sa chambre, les deux
enfants contactent en permanence le père au travail, deux à trois
fois par jour pour lui demander de rentrer le plus vite possible.
Le père tient alors à élargir le cadre de sa demande à l’égard
de son fils : « Je crois que Renaud souffre de la situation de sa
maman, mais qu’il n’en dit rien. . . Je pense que c’est bien qu’il
puisse parler à un professionnel. . . ».
Il est temps alors de nous adresser directement à l’enfant, qui
accepte de quitter le ciel qu’il fixait jusque-là. Le regard lourd de
larmes, Renaud garde le silence face à notre invitation à prendre
la parole et à la reformulation en termes de souffrances pour tous
les membres de la famille que nous nous autorisons à donner
suite aux aspects évoqués par le père. Il acquiesce simplement
à l’idée de revenir à un prochain entretien individuel [2].
Lors de la seconde rencontre, Renaud, conduit par son père,
souhaite parler. Il dit ses inquiétudes à propos de sa mère : « Je la
trouve souvent bizarre. . . elle s’énerve pour un rien, claque les
portes,. . . elle ne répond pas à mes questions et je ne comprends
pas toujours ce qu’elle me dit,. . . je n’aime pas quand papa n’est
pas à la maison,. . . j’ai peur,. . . ». L’enfant a pu, semble-t-il, se
confier à sa grand-mère maternelle, lui ayant rapporté les propos
du psychiatre sur la maladie de sa mère. Plus loin, Renaud dira :
« Maman est folle. . . ».
En explorant les divers champs de l’existence, nous nous ren-
dons compte que l’enfant a maintenu une grande discrétion sur
les préoccupations familiales. Il n’a ainsi confié à quiconque
hors du cercle familial, l’objet de ses tourments. Il n’en parle
pas davantage à son père ou à sa sœur, chacun vivant, semble-t-
il, dans la croyance que « moins on évoque un problème, moins
il existe » ; de plus, aborder le niveau des émotions n’est guère
prôné dans le fonctionnement de la famille. Il n’est alors pas
étonnant de constater les manifestations chez cet enfant de dix
ans, d’angoisse sous forme, par exemple, de cauchemars, de
troubles de concentration et de mémorisation, occasionnant des
difficultés d’apprentissage. À la fin de l’entretien individuel, non
sans réserve, Renaud accepte l’idée d’une rencontre avec ses
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deux parents. Celle-ci débute par l’expression de l’énervement
de la mère, qui, devant la porte du bureau, nous adresse spon-
tanément : « Je ne vois pas pourquoi je dois venir,. . . J’ai autre
chose à faire,. . . si le père veut que son fils voit un psychiatre,
très bien,. . . pour moi, Renaud va très bien, il n’a aucun pro-
blème. Voilà, je n’ai plus rien à dire, je vous laisse ! ». Sur
ces mots, Madame pénètre dans la pièce, s’assied en face de
son mari et nous regardant fixement et déclare : « Bien, je vous
écoute, qu’avez-vous à me dire sur mon fils ? ». Assis entre ses
parents, Renaud éprouve clairement un malaise, le corps tra-
versé par de légers balancements rythmés. Quant à Monsieur,
en retrait, il garde le silence et évite le regard de sa femme,
tournant ostensiblement le visage vers le clinicien.
Prudemment, nous reprenons le contexte de la consultation,
mettant en exergue les questions relatées par le professionnel
scolaire, dans une intention bienveillante. Nous interrompant,
la mère demande fermement à nous parler seule. Père et fils,
guère surpris, presque soulagés, se lèvent déjà alors que nous
n’avons qu’esquissé l’amorce d’une réaction. Le climat tendu et
les malaises perceptibles nous amènent à accueillir la demande
maternelle, précisant toutefois l’importance à nos yeux de main-
tenir un canevas de rencontres centré sur la qualité des liens
autour de Renaud, excluant dès lors la présence d’éléments
confiés dans un secret préjudiciable à cette finalité.
Madame se lance alors dans un discours logorrhéique nourri,
d’une part, par la détresse liée à la solitude, à la souffrance
psychique en partie reconnue, à beaucoup d’insatisfaction de
l’existence, en général, et de la vie de famille en particulier et,
d’autre part, par l’exaltation suscitée par divers projets irréalistes
en l’état. La trame rend compte d’une dissociation de la pensée
compliquée d’une tendance à l’interprétation et d’un repli sur soi
narcissique. Madame clôture, non sans peine, son monologue
nous confiant son fils, nous invitant à la méfiance à l’égard du
père décrit comme un « manipulateur pervers et tyrannique sous
des dehors affables ». Estimant nous « avoir tout dit » et ne plus
avoir dès lors à nous rencontrer, elle accepte finalement de reve-
nir pour d’autres entretiens, au moment opportun. La thérapie
se met en place sur base de formats de rencontres individuelles,
de couple et de famille. L’enfant, lorsqu’il est seul, parle de sa
gène à l’égard de sa mère, de sa peur croissante quand le père
est absent du domicile : « Je préférerais rester à l’étude à l’école
plutôt que de rentrer à la maison. . . maman est de plus en plus
bizarre,. . . elle hurle toute seule dans sa chambre, prend des
bains pendant des heures,. . . je ne sais pas comment je dois lui
parler pour ne pas qu’elle s’énerve,. . . ».
Au fil des rencontres, Renaud dépose les éléments de son
quotidien pour ensuite réfléchir sur les questions de l’étiologie
de l’affection maternelle, sur les émotions que celle-ci suscite.
Il confie aussi ses rêves d’angoisse et ses craintes d’être un jour
« fou comme maman ».
Les séances de couple et de famille réunissant les deux
parents et les deux enfants sont denses pour les protagonistes,
y compris le thérapeute ; chaque parole énoncée peut, à tout
moment, déclencher l’énervement maternel qui se traduit par
une logorrhée puissante et menac¸ante envers chacun. La seule
réelle proposition qui apaise le climat vient de l’annonce par le
père de la réduction de sa charge de travail et en conséquence de
l’augmentation du temps de sa présence à domicile. Toutefois,
dix jours après la nouvelle, le père nous contacte, nous deman-
dant d’agir pour hospitaliser en urgence sa femme, étant donné
la dégradation brutale de son état. Lui-même reconnaît son
impuissance et son incapacité psychique à lancer des démarches
effectives pour soigner Madame. Nous mettant en relation avec
le médecin traitant, celle-ci sera admise, par mesure judiciaire,
en structure hospitalière fermée, suite à la mobilisation du réseau
professionnel présent autour de la famille.
Par ailleurs, nous maintiendrons les entretiens avec Renaud,
qui, soulagé par l’hospitalisation de sa mère, poursuivra le
long cheminement d’élaboration à partir de son vécu d’enfant
confronté à la maladie psychique du parent. Il ne sera pas
simple pour autant, étant donné que l’enfant, peu de temps après
l’admission de sa mère à l’hôpital, connait une résurgence de la
culpabilité, estimant qu’il ne l’a pas assez aidée : « Maman avait
besoin de moi. . . et je m’enfermais dans ma chambre au lieu
de rester près d’elle. . . Peut-être qu’elle n’aurait pas dû aller en
clinique si j’avais été. . . ».
3. Les impacts sur l’enfant
Loin d’être exhaustifs, évoquons plusieurs impacts consta-
tés chez l’enfant confronté à la maladie mentale du parent en
soulignant deux remarques liminaires.
La première concerne le décours de l’affection psychique
parentale dans le sens où celle-ci peut préexister pleinement
à la présence de l’enfant tout comme ce dernier a pu vivre la
décompensation plus ou moins aiguë de l’adulte. Pour appuyer
l’importance de cette distinction, osons la métaphore de la diffé-
rence de vécu entre l’individu touché par la cécité à la naissance
et celui qui perd la vue au cours d’un traumatisme ou suite à un
processus dégénératif.
La seconde remarque nous semble tout aussi capitale ; elle
touche le contexte parental, dans le fait que, soit les deux parents
peuvent souffrir d’affection psychique, soit, seul un des adultes
présente une perturbation de cette nature. Dans cette seconde
hypothèse, divers cas de figure se rencontrent dans le chef du
parent « indemne » sur le plan psychiatrique allant de celui qui
est présent à l’enfant, adéquat, assurant une fonction de structu-
ration et de protection, à l’adulte démissionnaire ou totalement
absent, en passant par le parent, certes là, mais ambivalent,
démuni ou encore alimentant, plus ou moins consciemment,
la maladie mentale du conjoint (partenaire). Par rapport à ce
volet contextuel, les paramètres évoqués dépendent également
de l’existence d’une séparation parentale ou non, et ce, sur un
éventuel mode conflictuel. Centrons-nous sur la situation illus-
trée par la vignette clinique, à savoir l’enfant vivant avec un
parent psychotique.
3.1. L’angoisse et la dépression
L’angoisse se retrouve inéluctablement présente dans ces
tableaux, quelles qu’en soit les formes d’expression, l’état de
conscience de l’enfant en étant très variable [3]. Dans ces situa-
tions préoccupantes, on peut parler d’angoisse chronique ou de
stress. Les travaux en neurosciences ont montré l’incidence du
E. de Becker / Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adolescence 59 (2011) 348–355 351
stress toxique sur la maturation du jeune cerveau, au niveau
anatomique et physiologique [4]. Ainsi, à titre d’illustration,
relevons que le système limbique qui est le siège de l’intégration
des émotions, des liens d’attachement, de la mémoire affective et
des apprentissages, ainsi que les réseaux préfrontaux impliqués
dans les aspects de socialisation sont atteints par le stress chro-
nique. L’état anxieux permanent engendre des conséquences
objectivables (diminution de la taille du cerveau) et observables
(hyperactivité aux stimuli stressants). On remarque également
qu’une sécrétion importante de cortisol et d’adrénaline provoque
chez l’enfant une réactivité ultérieure accrue au stress et, comme
l’ont montré Guile et Cohen, une atteinte dans les composantes
de l’empathie [5].
À la suite d’auteurs comme Berger et al., on sait que le déve-
loppement du cerveau est loin d’être linéaire et qu’il existe des
moments prioritaires pour acquérir différents types de connais-
sances et d’aptitudes [6]. Si l’angoisse s’installe de manière
constante, l’enfant manifestera des difficultés dans ses capaci-
tés à nouer des liens ainsi que des modalités réactionnelles avec
fixation de sentiments et de conduites pathologiques alimentées
par l’agressivité.
Vivre au quotidien avec un parent psychotique amène
l’enfant à connaître un état de vigilance permanent ; il vit dans
l’anticipation d’un débordement dans les actes concrets ou le
langage et consacre une part de son énergie psychique à repérer
le fil dans un système de logique aussi étrange que surprenant.
Dès lors, l’enfant peut aller jusqu’à redouter les rencontres avec
l’adulte malade, fuyant les échanges, accélérant les prises de
repas, s’isolant dans sa chambre, la salle de bain, les toilettes. . .,
cherchant l’une ou l’autre excuse. Le parent, rarement dupe,
insiste en retour pour parler avec l’enfant, contrôler ses activi-
tés, ses travaux. Comme ce dernier tente de se dérober, l’adulte
renforce et rigidifie son propre comportement, explosant tout en
menac¸ant l’enfant dont l’angoisse ne peut qu’augmenter dans
ces conditions.
Avec le temps, si la situation perdure, sans ouverture vers
d’autres modalités de lien avec l’adulte, l’enfant est en risque de
dépression. Ainsi que l’ont montré Guedeney, Baracco et Denis,
l’enfant est déjà menacé de dépression quand il est confronté à
un parent lui-même déprimé [7–9]. Face à un adulte qui angoisse
plus qu’il ne rassure, faisant preuve d’incohérence, de manque
d’adéquation et de justesse de relation, le jeune sujet s’esquive,
animé qu’il est dans ses interrogations sans réponse à propos de
la particularité familiale. Cette incompréhension renforcée par
le manque de sérénité entretient le lit d’une atteinte de l’image
personnelle ; l’enfant se dévalorise et perd peu à peu la joie et le
goût d’une existence qui lui renvoie par trop son incompétence
à satisfaire un parent éperdument déc¸u par l’autre et décevant.
L’humeur s’assombrit, les idées tristes l’envahissent et s’il ne
rencontre pas l’une ou l’autre personne-ressource, à fonction de
tiercéïté et à valeur de résilience, il sombre dans une souffrance
dépressive.
Soulignons que la symptomatologie de l’enfant déprimé
s’écarte régulièrement de celle manifestée par l’adulte.
L’agitation et l’agressivité expriment la lutte que le jeune sujet
déploie inconsciemment pour se sauver, sans que ces modalités
ne soient comprises comme telles par l’entourage sociofamilial
ou même professionnel. Par ailleurs, les affections psychoso-
matiques représentent aussi des équivalents dépressifs, le corps
exprimant alors ce que l’enfant ne peut pas dire ni même élabo-
rer.
À propos de cette souffrance, on observe, dans certaines situa-
tions, l’impossibilité d’accéder à une mentalisation du « noyau
dépressif », l’enfant confiant seulement un vide intérieur, ren-
forcé par une impression d’anesthésie affective ; son discours
est ponctué par de nombreux « je ne sais pas. . . je ne sais plus »,
traduisant un enrayement des processus cognitifs et affectifs.
Il erre, suspendu aux aléas du quotidien et aux mouvements
psychiques parentaux, ayant perdu la potentialité de penser et
de s’interroger. Une forme de détachement de lui-même et des
autres le conduit progressivement vers un réel état mélancolique.
3.2. La culpabilité
Corollaire à l’angoisse, la culpabilité est retrouvée chez
la plupart des enfants vivant dans ces conditions familiales.
Comment ne pas se mettre en question et porter la « faute »
quand votre mère ou votre père est étrange ou imprévisible ? La
culpabilité, pour peu qu’elle puisse être travaillée en séances,
ouvre sur les aspects de transmission et de contagion. Pour des
auteurs comme Georgieff et Rosemblum, l’enfant interroge à
partir de son sentiment d’être coupable, les tenants et aboutis-
sants de l’état mental du parent : « comment est-ce arrivé ? Mes
grands-parents sont normaux, je ne comprends pas. . . Et moi,
est-ce que c¸a va m’arriver,. . . Suis-je normal ? ». . . [10,11]. Tant
que l’enfant conserve sa capacité d’élaboration, il y a lieu de le
soutenir activement dans ses questions légitimes, en lui indi-
quant clairement la singularité de chaque parcours humain et la
relativité de toute perspective pronostique dans le champ de la
santé mentale.
Certains enfants ne peuvent lâcher leur conviction de culpa-
bilité étayée par moult exemples de leur prise de distance par
rapport aux attentes du parent concerné. Ils expriment alors une
tentative de rationalisation des comportements inquiétants du
parent, privilégiant une implication personnelle, au risque d’être
abîmés, rongés par la culpabilité plutôt que de se référer à la posi-
tion de non-savoir tenue par les professionnels qui tentent de les
rassurer : « on ne peut pas tout expliquer. . . On ne connaît pas
les raisons pour lesquelles un parent est devenu « différent »,. . .
« fou »,. . . c¸a reste une énigme,. . . ». Cette position est parfois
vécue comme encore plus anxiogène pour l’enfant. Se sen-
tir coupable permet aussi d’éprouver un sentiment d’existence,
d’occuper une place, une fonction à l’égard du parent concerné,
voire d’être alimenté dans une perspective de toute-puissance.
La culpabilité nourrie par l’enfant dépend également du dis-
cours de l’autre parent. Si l’évolution est bien différente selon
que ce dernier garde le silence, évitant de s’adresser à l’enfant
à propos de la folie parentale, ou s’il parle à mots choisis et
adéquats, en respectant les places respectives.
La culpabilité ne peut être dissociée de cette adresse faite à
l’enfant quant au statut de maladie psychique du parent. À nos
yeux, il y a lieu de dire la vérité en termes adaptés à l’enfant
en fonction de son âge et de son développement, psychoaffec-
tif et cognitif. Plus le non-dit est maintenu, plus la culpabilité
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engendre un mal-être chez le jeune sujet. Sans entrer dans le
détail du cortège symptomatique dans lequel la culpabilité se
retrouve, évoquons seulement le risque d’autoagressivité, avec
le phénomène d’autopunition, régulièrement centrale dans ces
situations d’enfants confrontés au parent souffrant de maladie
mentale [10].
Le jeune sujet se retourne contre lui-même, isolé et ignoré
dans ce besoin élémentaire d’avoir accès à quelques éléments
de la réalité dans laquelle il est plongé malgré lui. Il s’agresse
comme pour rejoindre le parent malade, dans une tentative de
réunification, de proximité symbiotique, dans l’illusion de répa-
rer les failles originelles. Un processus d’identification lui fait
perdre le principe de réalité. La situation est plus dramatique
encore lorsque tout l’entourage de l’enfant opte pour le men-
songe à propos de l’affection psychiatrique du parent, estimant
que « pour son bien », il est préférable de le maintenir loin du
Réel.
3.3. L’opposition et la mise à distance
Le retournement sur soi n’est pas constant. Certains enfants
manifestent une agressivité à l’égard du parent psychotique, pré-
servant leur Moi. Ils privilégient une externalisation des conflits
suscités par la particularité du contexte familial. Bien des formes
d’expression sont observées, allant d’un détachement progres-
sif, sur un mode relativement calme, à la franche opposition
accompagnée de colères ou de violence à l’égard de l’adulte
[12]. Dans ces conditions, l’enfant manifeste son désir de dif-
férenciation, de mise à distance, au risque parfois du clivage et
du déni : « il n’y a rien de spécial à la maison,. . . tout le monde
s’entend bien,. . . mais je préfère voir mes copains à l’extérieur et
faire mon sport. . . ». Ces mécanismes défensifs semblent mis en
place pour sauvegarder la construction identitaire différenciée à
l’égard du parent dont il faut se prémunir.
La personnalité de l’enfant entre évidemment en ligne de
compte ; la manière de gérer les tensions et les conflits oriente
grandement la position de l’enfant qui, soit évite toute confron-
tation, soit n’hésite pas à faire preuve d’actes violents.
Un autre aspect lié à l’agressivité concerne la honte éprouvée
par l’enfant. Celle-ci est entre autres, alimentée par la question
de l’image sociale véhiculée par le parent, vécue comme déva-
lorisante à l’extérieur du cercle familial. Tel enfant peut dire :
« Je n’invite personne à la maison car je ne veux pas qu’on voie
ma mère ! Je fais tout pour que ma mère ne vienne jamais à
l’école,. . . ». Dans d’autres circonstances, le déni prend le des-
sus, l’enfant occultant totalement les réactions, regards suscités
par l’étrangeté du parent.
La mise à distance s’établit rarement dans la sérénité dans ces
contextes ; l’angoisse et certainement la culpabilité impriment
le mouvement adopté par l’enfant en proie à des mécanismes
défensifs lourds de conséquences.
3.4. La parentiﬁcation
Dans notre expérience, nous rencontrons ce processus
d’inversion de fonction dans le lien parent/enfant. L’impact
pathogène de la parentification sur l’enfant est évident. Il est
d’autant plus intense que son existence n’est pas reconnue par
l’entourage sociofamilial et professionnel. En effet, il apparaît
que l’enfant souffre davantage d’une indéfinition de place, de
rôle conduisant à la difficulté de se situer dans la relation, plu-
tôt que d’assumer un « mandat » inhabituel pour l’âge [13]. Si
ces considérations peuvent être constatées durant l’enfance, les
dégâts de ce processus à l’adolescence sont nombreux, durables
et fortement dommageables.
Soulignons que le cycle de la vie amène de très nombreux
adultes à assurer une fonction parentale à l’égard de leurs propres
parents devenus dépendants par le phénomène du vieillissement.
Certes, la plupart occupent ce rôle alors qu’ils ont eux-mêmes
atteint un âge adulte respectable. Si cette responsabilité n’est
guère aisée à prendre à tout moment de l’existence, la situation se
révèle nettement moins facile pour l’enfant confronté au parent
« psychiatrique ».
Protéger l’adulte, veiller sur lui, se préoccuper de ses besoins
matériels et affectifs, peut donner au jeune sujet un sentiment
d’exister et de compter alors que, par ailleurs, le parent ne
peut lui offrir la cohérence et la réassurance. Le déploiement
de ce versant du tempérament semble être induit par des para-
mètres comme le fait d’être l’aîné d’une fratrie, être doté d’une
intelligence supérieure, ainsi qu’une grande capacité d’empathie
[14,15]. La valorisation narcissique ainsi obtenue compense les
sentiments d’insécurité et de solitude et fait barrage à l’angoisse
et à la dépression. Ces enfants confient en entretien : « C’est nor-
mal que je m’occupe de papa,. . . car il est très malade dans sa
tête, il n’en peut rien,. . . moi, je vais bien alors je dois l’aider ».
Le sens du devoir et la satisfaction qui découle de l’action béné-
fique posée dans l’intérêt de l’adulte renforce l’enfant dans ses
compétences, entre autres, dans le champ de la socialisation.
Loyal à sa famille, il évite toute conflictualisation étant donné
l’objectif qu’il s’est fixé et auquel il ne déroge en rien, n’hésitant
pas à sacrifier ses activités personnelles qu’il estime secondaires
à l’aide à apporter au parent. Comme dans les aspects discutés
précédemment, le rôle tenu par l’autre parent déterminera en
grande partie l’implication de l’enfant ; ainsi, il n’est pas rare
que les adultes s’accommodent aisément de la fonction prise par
l’enfant, leur épargnant de la sorte de devoir plus directement
prendre position.
3.5. Folie à deux (trouble psychotique induit)
La différenciation pour et par l’enfant n’est pas toujours pos-
sible, étant donné son âge ou sa personnalité. Les réactions
de l’entourage conditionnent également l’évolution de l’état du
jeune sujet.
La psychose partagée, ou trouble paranoïaque partagé, se ren-
contre principalement dans les situations où l’absence de tiers
est marquée, que ce soit par évincement massif, voire violent
de celui-ci, ou qu’il fait simplement défaut, et ce, depuis long-
temps. L’isolement du parent atteint de maladie mentale avec son
enfant, habituellement unique (mais pas toujours !), est puissant
et construit sur un mode fusionnel. Toute tentation d’ouverture
du « noyau duel » est rudement balayée tant par l’adulte que par
l’enfant, ce dernier étant aspiré par l’illusion d’un lien indiffé-
rencié archaïque, vécu comme intemporel.
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Ces situations ne laissent guère de possibilité de rencontres
thérapeutiques, parent et enfant se satisfaisant d’eux-mêmes,
ne formulant d’autre demande que celle d’être respectés dans
leur fonctionnement à deux. L’évolution dans le temps de
ces tableaux se révèle dramatique pour les deux protagonistes
confrontés au principe de réalité qu’ils nient de concert. Il est
alors à redouter, en l’absence d’une intervention d’ordre social
ferme et claire, une décompensation sur les plans physique et
psychique.
À l’extrême, la dégradation des situations est telle qu’une
crise est inéluctable, comme dans l’illustration suivante :
Une mère entraîne son enfant de six ans dans un refus mas-
sif de toute nourriture. Celle-ci est vécue comme empoisonnée.
Personne au sein de l’entourage sociofamilial et professionnel
ne peut être entendu tans la certitude des deux protagonistes
est inébranlable. Cette situation extrême conduite à une incon-
tournable interpellation judiciaire dans l’urgence amenant à
l’hospitalisation distincte de la mère et de l’enfant. Dans un
temps second, des rencontres encadrées seront réalisées.
Fort heureusement, ce processus de folie partagée appa-
raît rarement, probablement par l’existence de réseaux
d’intervenants médico-psychosociaux de plus en plus soucieux
de la qualité des interactions précoces et de la nécessaire diffé-
renciation de l’individu [12].
À l’inverse des critères caractérisant l’enfant pris dans le
processus de parentification, notre expérience nous incite à
considérer certains paramètres comme facteurs de risque de
« folie à deux », tels une limitation cognitive, une absence de
fratrie, une personnalité fragile sur le plan narcissique.
L’existence d’un « noyau psychotique » propre à l’enfant,
comme la présence de traits autistiques, doivent toujours être
envisagées quoiqu’il soit délicat d’estimer la genèse des pro-
cessus mentaux et les corrélations éventuelles entre structure
psychique parentale et construction de la personnalité de
l’enfant.
4. Éléments de prise en charge
L’accompagnement thérapeutique des situations d’enfants
confrontés aux parents souffrant psychiquement s’appuie sur
quelques spécificités, à côté des principes généraux de traitement
en santé mentale. Évoquons ces spécificités en les articulant aux
aspects développés précédemment.
4.1. La question du cadre
Quelle que soit l’épistémologie de travail du clinicien, ce der-
nier se doit d’être attentif au cadre de son intervention. Un parent
peut solliciter l’aide pour l’enfant sans avoir informé le conjoint
malade, arguant qu’il est préférable de ne pas importuner ce der-
nier. L’adulte mis en question occupe une place mythifiée par
l’entourage, étant donné la teneur qu’inspire son éventuelle crise
déclenchée par une quelconque intervention.
Dans certaines familles, le rythme de vie est cadenassé, tribu-
taire des oscillations d’humeur du parent décrit comme fragile,
mais tellement puissant dans les faits. Ainsi, tous les membres
de l’entourage évitent soigneusement de prendre le risque de
déstabiliser (encore plus) l’état psychique du parent, redoutant
les répercussions sur l’enfant.
La famille fonctionne sur un mode silencieux marqué par les
non-dits et l’évitement.
Comment l’enfant, dans ces conditions, peut-il oser formuler
explicitement une demande d’aide ? Opportunité, en effet, peu
probable qui encourage le versant somatique ou la sphère des
apprentissages à « prendre le relais » ; la consultation est alors
initiée à partir de signes d’appel autorisant l’enfant à demeurer
loyal au parent « psychiatrique », sans dénoncer sa folie, mais
en mettant en cause, « en maladie », une partie de lui-même.
S’il y a toujours lieu de respecter le contexte de la demande de
consultation et la temporalité du processus, l’attention doit être
portée sur la cohérence de la prise en charge proposée, en ne pré-
cipitant pas un conflit de loyauté ou un clivage chez l’enfant. Mis
à part des circonstances précises de mise en danger du mineur
d’âge, nous ne prônons pas d’écarter d’emblée le parent malade
de la démarche thérapeutique, quand bien même le temps de la
rencontre avec ce dernier doit être préparée, entre autres avec
l’enfant concerné. Celui-ci pourrait, en effet, refuser toute aide
si le clinicien, sur base du respect légal de l’autorité parentale
conjointe, décide de rencontrer, trop rapidement pour l’enfant,
l’adulte mis en question. L’appréciation des enjeux et la mise
en tension de la balance de l’utilité et des inconvénients liés à
la rencontre parentale, se réalisent progressivement par le pro-
fessionnel, avec l’enfant et l’une ou l’autre personne de son
entourage. Dans la plupart des situations, nous avons rencontré
l’enfant et le parent « psychiatrique » en moyenne après trois
rencontres avec l’enfant et/ou l’autre parent.
Dans cet aspect du cadre de travail, il peut s’avérer intéressant
de retenir le modèle de la co-intervention (ou cothérapie) pour
diffracter les places et les fonctions respectives [16]. En effet,
dans les problématiques psychotiques et certainement en pré-
sence d’éléments interprétatifs paranoïaques, le clinicien isolé
focalise toutes les projections des différents protagonistes ; il est
alors peu aisé de pouvoir veiller à l’ensemble des aspects tant
individuels que relationnels. Dans notre pratique cothérapeu-
tique, le premier clinicien veille à rencontrer préférentiellement
l’enfant tandis que le second s’attache aux patterns transaction-
nels lors des séances familiales, qu’elles réunissent l’enfant, les
deux thérapeutes et les deux parents ensemble ou séparément.
Par ailleurs, il faut s’enquérir de veiller à l’accompagnement
thérapeutique du parent. Il est illusoire d’apporter une aide à
l’enfant si, d’un côté, le clinicien lui offre un espace/temps de
soutien et d’élaboration et si de l’autre, le quotidien se détériore
de par la décompensation psychique (voire physique) du parent
en question. De loin en loin, le professionnel attaché à rencontrer
prioritairement l’enfant aura la tâche de mobiliser, si possible
l’autre parent (vu son absence ou sa défaillance) et l’une ou
l’autre personne-ressource du réseau autour de la famille (méde-
cin traitant, par exemple) pour que s’établisse éventuellement un
cadre contraignant de soins et/ou des mesures de protection des
mineurs d’âge de la famille [17,18]. Le principe de l’assistance
à personne en danger prévaut toujours sur les critères de confi-
dentialité et de respect de la vie privée. Forward a illustré avec
pertinence cet aspect en évoquant les modalités pour échapper à
l’emprise des parents toxiques [19]. Une remarque concernant
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le conjoint du parent malade s’impose. Dans notre expérience,
celui-ci apparaît, quand il n’est pas totalement absent de la vie
familiale, sidéré, empêché par lui-même d’acter la nécessité de
poser des démarches concrètes d’aide et de soins. Ambivalent,
dépassé, démuni quand il n’est pas terrorisé, cet adulte confie
explicitement, et plus souvent implicitement, la responsabilité
aux professionnels soignants de solliciter les autorités sociales
ou judiciaires.
4.2. Travailler les représentations et la réalité
Des auteurs comme Bursztejn ou Boekholt ont montré
combien le fait de vivre avec un parent « psychotique » imprime
la construction psychique de l’enfant [20–22].
Concrètement, lors des séances individuelles avec l’enfant,
nous abordons essentiellement, outre le vécu, les représentations
liées à sa réalité spécifique. Peu de jeunes parlent spontané-
ment et facilement de leur monde intérieur, tant l’angoisse et la
culpabilité le rendent peu dicible. Il appartient au clinicien de
précéder, un tant soit peu, l’enfant dans une expression facili-
tant l’élaboration : « Moi, je pense que vivre avec un papa aux
attitudes étranges, c¸a me ferait peur, j’essaierais de me chan-
ger les idées en jouant le plus possible avec des copains,. . . ».
Ou lorsque la honte semble enfermer l’enfant : « Je crois qu’en
pareille situation, j’éviterais d’aller dans les magasins, seul avec
maman, car je n’aurais pas envie de croiser un copain de ma
classe,. . . ». Il s’agit bien de rejoindre l’enfant dans ce qu’il
éprouve, l’autorisant à mentaliser et à verbaliser ce que suscite
la confrontation au parent « différent », qu’il compare inévita-
blement aux parents qu’il croise, par exemple, dans l’institution
scolaire [2]. Ce patient accompagnement de l’enfant vise à le
soutenir dans un processus de différenciation, évitant les deux
écueils que sont, d’une part, la rupture de liens et, d’autre part,
l’identification massive. Cet axe central étant souligné, certaines
psychoses parentales aux effets délétères sur l’enfant demandent
une protection de l’enfant quant à la violence du parent à son
égard, que ce soit dans des mécanismes d’identification projec-
tive ou des passages à l’acte parfois très destructeurs.
Aborder la notion de réalité renvoie à celle de vérité, sans que
les deux termes ne soient équivalents. L’enfant peut demander à
connaître les éléments du trouble psychique de l’adulte, non pas
tant pour assouvir sa curiosité mais dans l’intention d’adapter
au mieux ses propres réactions ainsi que pour apaiser quelque
peu sa culpabilité. Ici également, le clinicien gagne à rencontrer
l’enfant dans le Réel, c’est-à-dire le quotidien à travers les petits
et grands aléas.
4.3. Le lien parent/enfant
Un des éléments centraux de la problématique travaillée
concerne la spécificité du lien entre l’enfant et le parent
« malade », avec toutes les représentations véhiculées de part
et d’autres [23]. Le lien est, comme nous l’avons vu, très chargé
émotionnellement de sentiments divers parfois très contradic-
toires, entre l’indifférenciation et le rejet massif. L’impact du
processus psychotique du parent n’est pas sans effet sur le regard
et l’attention portés par l’enfant. L’adresse à son égard peut être
inappropriée, marquée par une oscillation du mouvement psy-
chique parental entre symbiose et détachement violent. Si les
besoins élémentaires ne sont guère pris en compte, sa dimension
de sujet différencié échappe le plus souvent au parent tourmenté
par une fonction parentale qui l’angoisse. Pour colmater celle-
ci, il recourt à des mécanismes défensifs comme le clivage, le
déni, l’identification projective.
Au moment opportun, il y aura lieu de permettre à l’enfant de
rencontrer le parent dans sa réalité, c’est-à-dire dans les aspects
propres à sa maladie mentale et dans ce qui peut être transmis
à l’autre, en l’occurrence le jeune sujet. Loin de nous de conce-
voir ce temps précieux comme une culpabilisation de l’un ou de
l’autre, voire de disqualification, mais bien comme une oppor-
tunité d’échange sur toutes les émotions liées aux difficultés de
se comprendre, d’accéder à la logique de l’autre, d’appréhender
la souffrance émanant d’une maladie psychique [24]. Idéal rare-
ment pleinement atteint, il offre, cependant, une occasion de
sortir des non-dits qui isolent les individus dans leurs craintes et
culpabilité. La finalité est d’ainsi articuler ce qui, d’un côté, res-
sort des fantasmes et des représentations et, de l’autre, du Réel
dans ce que parent et enfant ont à en exprimer [25].
Ce format d’entretien exige une préparation préalable ainsi
qu’un consentement suffisamment éclairé des protagonistes. En
aucun cas, ces rencontres ne seront imposées ou trop hâtivement
réalisées. Mais, à éviter à tout prix ces confrontations, l’un et
l’autre sont menacés d’idéalisation réciproque, par trop éloignée
de la réalité.
Ces rencontres centrées sur le lien tel qu’il est acté dans la
relation ont valeur évaluative quant à la dangerosité de l’adulte
et à la toxicité de celui-ci envers l’enfant. Pour nous, ce dernier,
quand bien même il soutient psychiquement la rencontre avec
le parent, n’a pas à subir une pression émotionnelle excessive,
à effet dommageable sur son développement et son épanouis-
sement. Certes, le regard des professionnels est, là, basé sur la
subjectivité. Il peut s’avèrer alors utile de proposer des épreuves
projectives complémentaires pour asseoir ou non les observa-
tions des entretiens cliniques ou des tests de développement
quand il s’agit d’enfants très jeunes. Certains cliniciens en
attendent un éclairage quant à la conduite psychique de l’enfant.
Ces investigations parallèles permettent, outre leur fonction
diagnostique, d’apporter du matériel fantasmatique pour le tra-
vail thérapeutique lors des rencontres individuelles avec l’enfant
[26].
5. Conclusion
Le parent à la structure psychotique n’est pas par défini-
tion inadéquat et inattentif à son enfant. Toutefois, le lien de
filiation, dans cette particularité, est plus à risque d’impacts
dommageables pour le jeune sujet [27]. Comme le souligne
Chauvin, le trouble mental du parent produit habituellement une
souffrance de l’enfant [28]. Celui-ci peut ne pas être reconnu
dans ses besoins ni même exister comme individu propre. La
symptomatologie de l’adulte se manifeste parfois de manière
telle que l’enfant semble invisible non seulement pour le parent
concerné mais également aux yeux de l’entourage sociofa-
milial et professionnel. À ce propos, combien d’intervenants
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médicopsychologiques soucieux de l’état et du devenir de leur
patient omettent de se préoccuper des éventuels enfants de celui-
ci ? Ils se focalisent sur la problématique de l’individu dont ils
ont la charge, escomptant (peut-être) que d’hypothétiques autres
professionnels se soucient de l’entourage de celui-ci.
Vivre avec un parent psychotique ne laisse pas indemne ;
l’enfant est nécessairement affecté quand bien même il mobi-
lise des facteurs de protection internes. La responsabilité de
l’entourage est alors engagée afin de lui procurer un maillage
sociofamilial suffisamment cohérent et limitant les effets de
l’angoisse et de la culpabilité inhérentes à la situation. Quoiqu’il
en soit, de nombreuses interrogations subsisteront probablement
dans le chef de l’enfant en lien avec les aspects de transmission
et de pronostic [10,29]. Il nous semble important de respecter
l’enfant dans ses espoirs, ses déceptions, voire ses convictions
et plus encore dans les mécanismes défensifs qu’il déploie pour
faire face au drame de son existence. Rappelons-nous, à la suite
de Gilliard, que l’enfant est continuellement tiraillé entre insé-
curité et loyauté [30]. À tout le moins, le clinicien peut faire
offre de soutien à l’élaboration, en actant la tiercéité nécessaire
à la différenciation, en veillant à une protection réelle et efficace
de l’intégrité physique et psychique de l’enfant.
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